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ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ У ДЕТЕЙ 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА ОТКРЫТОМ СЕРДЦЕ 
ПО ПОВОДУ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ СЕРДЦА

О. Л. Бокерия

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)
РАМН, Москва

Впоследние несколько лет произошел мощ-

нейший скачок в развитии детской кардио-

хирургии. В сущности, в данном разделе кардио-

хирургии наступила новая эра. Это выразилось

в появлении новых и совершенствовании уже из-

вестных хирургических процедур, что в свою оче-

редь позволило спасать жизни детей, которые еще

некоторое время назад считались неоперабельны-

ми и умирали при рождении, в младенчестве или

в раннем детском возрасте.

С другой стороны, такое бурное развитие хи-

рургической техники и технологии, способство-

вавшее значительному увеличению числа сложных

операций, привело к росту количества осложне-

ний, обусловленных механическим повреждением

структур сердца во время оперативного вмеша-

тельства. В значительной мере это касается и про-

водящей системы сердца. Тем не менее и в этой

области достигнуты значительные успехи. Под-

тверждением тому служит следующая статистика:
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если в прошлом послеоперационная полная попе-

речная блокада сердца наблюдалась после 30%

операций по поводу простых ВПС (например,

ДМЖП, ДМПП) и после 90% операций при слож-

ных хирургических процедурах (например, двой-

ное отхождение магистральных сосудов от ПЖ,

тетрада Фалло, атриовентрикулярная коммуника-

ция), то в настоящее время при простых ВПС это

осложнение встречается не более чем в 2% случаев,

а при сложных – в 30% случаев и в среднем состав-

ляет не более 10%. 

За последние 10 лет определились основные

направления и приоритеты электрической стиму-

ляции сердца у детей, перенесших оперативную

коррекцию врожденных пороков сердца. Резюми-

руя многолетний опыт, следует отметить, что ос-

новные тенденции направлены на упрощение

процедуры имплантации систем кардиостимуля-

ции. Одним из направлений является более ши-

рокое применение трансвенозного доступа. Кар-

диостимуляция у детей отличается не только из-за

послеоперационного статуса, но и вследствие рос-

та пациента. 

В данном обзоре обсуждаются различные ас-

пекты проведения постоянной электрической

стимуляции сердца у детей с аритмиями, возник-

шими после операций на открытом сердце по по-

воду ВПС. 

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ХИРУРГИЧЕСКУЮ 

КОРРЕКЦИЮ ВРОЖДЕННЫХ 
ПОРОКОВ СЕРДЦА

Главный принцип, используемый при имплан-

тации постоянных искусственных водителей рит-

ма таким больным, состоит в следующем: выбран-

ный режим стимуляции должен оптимизировать

гемодинамику, улучшить тем самым клиническую

картину, снизить проявления сердечной недоста-

точности и повысить в конечном счете качество

жизни пациента. Такой подход вполне логичен и

объясняется тем, что у пациентов, перенесших

операцию на сердце по поводу ВПС, функцио-

нальные возможности сердца ограничены вслед-

ствие аномального анатомического строения,

а впоследствии скомпрометированы хирургичес-

ким вмешательством. Поэтому для пациентов

данной категории поддержание сердечной дея-

тельности в оптимальных условиях чрезвычайно

важно. Система стимуляции подбирается в дан-

ном случае таким образом, чтобы обеспечить

очень четкую синхронность работы предсердий и

желудочков. Например, в случае полной попереч-

ной блокады сердца, приобретенной хирургичес-

ким путем, с нормальным функционированием

синусного узла, необходима кардиостимуляция

в режиме VDD или DDD, потому что оба этих ре-

жима обеспечивают синхронизацию желудочко-

вого сокращения с импульсом синусного узла и

систолой предсердий. Во время атриовентрику-

лярной блокады с дисфункцией синусного узла

идеальный режим – DDDR-стимуляция. Извест-

но, что при имплантации эндокардиальных элект-

родов можно добиться лучших параметров стиму-

ляции, чем при имплантации обычных эпикарди-

альных электродов, и обеспечить таким образом

долговечность работы батареи ЭКС. Поэтому при

отсутствии интракардиальных анастомозов веноз-

ная стимуляция предпочтительна. Однако, надо

отметить, что существует ряд объективных обсто-

ятельств, которые не позволяют использовать

данный вид стимуляции у таких детей. Это нали-

чие право-левого сброса крови в сердце, предсто-

ящая впоследствии операция на открытом сердце

и малый вес (менее 10 кг). Тем не менее и эти фак-

торы со временем становятся относительными.

Известны случаи имплантации эндокардиальной

системы стимуляции новорожденному весом ме-

нее 3 кг [1]. А самый большой опыт по имплан-

тации эндокардиальных ЭКС детям весом менее

10 кг был представлен J. A. E. Kammergaard, E. Ro-

sental, J. Bostock и соавт. в 2004 г. [9]. К настояще-

му моменту абсолютным противопоказанием для

эндокардиальной стимуляции у детей является

только наличие сброса крови справа налево. 

КАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ: 
ЧАСТОТА И ПОКАЗАНИЯ

Как правило, повреждение проводящей систе-

мы во время открытой операции на сердце проис-

ходит при выполнении внутрисердечной коррек-

ции, канюляции, надрезов в области предсердий и

т. п. Отсюда становится очевидным, что потреб-

ность в постоянной кардиостимуляции после опе-

ративного вмешательства зависит от сложности

врожденного порока сердца. Ретроспективный

анализ данных 6000 пациентов с врожденными

пороками сердца, перенесших операцию на от-

крытом сердце, показал, что частота имплантации

постоянных ЭКС после операций по поводу врож-

денных пороков сердца составила 2,2%. В этом

исследовании показаниями к кардиостимуля-

ции стали ранняя атриовентрикулярная блокада

(55%), поздняя атриовентрикулярная блокада

(31%) и синдром слабости синусного узла (14%).

ДМЖП и ДМЖП в сочетании с другими порока-

ми имели место у 67% пациентов [8]. 

У детей, оперированных по поводу врожден-

ных пороков сердца, кардиолог чаще всего стал-

кивается с полной поперечной блокадой сердца

в результате хирургических манипуляций в облас-

ти расположения атриовентрикулярного соедине-А
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ния либо с нарушением функции синусного узла,

обусловленой массивными манипуляциями на

правом предсердии. Нужно отметить также, что

нарушение функции синусного узла в большинст-

ве случаев проявляется наджелудочковыми тахи-

аритмиями (мерцательная аритмия, трепетание

предсердий, непрерывно-рецидивирующая пред-

сердная риентри тахикардия), сменяющимися

эпизодами тяжелой брадикардии, вплоть до появ-

ления длительных (более 3 секунд) периодов асис-

толии. В случае сохраненной нормальной функ-

ции синусного узла мы обычно применяем режим

DDD/R-стимуляции. Если блокада преходящая,

можно имплантировать желудочковый электрод и

проводить стимуляцию в режиме VVI. Такой ре-

жим стимуляции обеспечивает наибольшую дол-

говечность батареи ЭКС. 

Показания к предсердной стимуляции при дис-

функции синусного узла у детей, особенно млад-

шего возраста, не однозначны. Удачным в данном

случае можно считать режим DDD-стимуляции.

Его преимущества заключаются, во-первых, в

обеспечении физиологической стимуляции желу-

дочков, синхронизированной с работой синусного

узла и сокращениями предсердий, во-вторых, при

усугублении дисфункции синусного узла сохраня-

ется физиология стимуляции и нет необходимости

в дополнительных процедурах. По данным ряда

авторов, постоянная стимуляция предсердий не-

обходима всем пациентам после операции, при ко-

торой проводится массивная атриотомия и другие

манипуляции на предсердиях (например, после

выполнения процедуры Фонтена, операций Мас-

тарда или Сеннинга). У таких больных бради-

кардия сопровождается гипотензией, сниженной

сократительной способностью желудочка, прояв-

ляющихся клинически или выявляемых при помо-

щи инструментальных и лабораторных методов.

Асимптомным пациентам с паузами более 2-х се-

кунд, ЧСС в период сна менее 30 уд/мин и средней

частотой в период бодрствования менее 60 уд/мин

абсолютно необходима постоянная электрическая

стимуляция сердца. В настоящее время предложе-

но достаточно оригинальное решение этой про-

блемы [2]. Показано, что практически у всех па-

циентов, перенесших операцию с массивным

рассечением миокарда предсердий, впоследствии

развиваются тяжелые наджелудочковые тахиарит-

мии, чередующиеся зачастую с эпизодами редкого

ритма. Таким образом, очевидно, что многим из

них потребуется кардиостимуляция сразу после

операции или в будущем. В связи с этим полезной

может оказаться фиксация предсердного электро-

да к эпикарду предсердий для последующего его

использования в случае, если окажется, что посто-

янная стимуляция сердца неизбежна. Благодаря

такому подходу ребенок может избежать повтор-

ной торакотомии. 

Установлено, что у пациентов, перенесших опе-

рацию Мастарда при транспозиции магистральных

сосудов или классическую процедуру Фонтена при

атрезии трехстворчатого клапана или единствен-

ном желудочке, часто развивается дисфункция си-

нусного узла с предсердной риентри тахикардией.

Такая неконтролируемая или плохо контролируе-

мая предсердная риентри тахикардия – фактор ри-

ска смерти [5]. Использование антиаритмических

препаратов у этой группы пациентов усугубляет

брадикардию. Если после применения дигоксина

предсердная риентри тахикардия не прекращается,

мы рекомендуем имплантировать двухкамерный

стимулятор с возможностью проведения предсерд-

ной антитахикардитической стимуляции. Такая

стратегия позволяет не только контролировать ри-

ентри тахикардию, но и использовать более мощ-

ные антиаритмические препараты на фоне анти-

брадикардитической стимуляции. 

АСПЕКТЫ ИМПЛАНТАЦИИ

Послеоперационная 
атриовентрикулярная блокада

Как уже упоминалось выше, венозная стимуля-

ция – оптимальный выбор для большинства паци-

ентов с хирургически приобретенной атриовентри-

кулярной блокадой. При подготовке к имплантации

следует учитывать некоторые моменты. Во-первых,

необходимо убедиться, что отсутствует сброс крови

справа налево. Для этого требуется провести ЭхоКГ

с цветной допплерографией, изучив состояние меж-

предсердной и межжелудочковой перегородок. При

внутривенном введении контрастного вещества воз-

можно визуализировать даже небольшой дефект.

Если обнаруживается сброс крови справа налево, от

эндокардиальной стимуляции следует воздержаться.

Тем не менее, в исключительных случаях, не-

смотря на наличие внутрисердечного сброса, ве-

нозный доступ оказывается предпочтительней

эпикардиальной стимуляции. Таким пациентам

для снижения риска тромбообразования требуется

постоянный прием антикоагулянтных препаратов,

например синкумара или варфарина. До имплан-

тации важно провести оценку деятельности синус-

ного узла. При нормальной функции синусного уз-

ла мы предпочитаем стимуляцию в режиме DDD.

При дисфункции синусного узла предпочтитель-

нее режим DDDR. У пациентов, перенесших от-

крытую операцию на сердце, высокий порог сти-

муляции и блокада выхода встречаются наиболее

часто. Таким образом, учитывая вышеуказанный

факт, следует выбрать стимулятор, обладающий

достаточной мощностью, то есть не менее 7,5–8 В. А
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Очень часто у пациентов, оперированных по

поводу врожденных пороков сердца, наблюдается

преходящая атриовентрикулярная блокада высо-

ких степеней. Несмотря на то что, как правило,

у них частота желудочкового ритма не опускается

ниже 60 в минуту даже во сне, эти пациенты отно-

сятся к группе высокого риска развития внезап-

ной смерти. Мы рекомендуем имплантировать

в этих случаях желудочковый электрод и ЭКС, ра-

ботающий в режиме VVI. Такой подход объясняет-

ся тем, что, во-первых, хотя вероятность исполь-

зования стимулятора может быть минимальна, но

применение его может оказаться крайне необхо-

димым, а во-вторых, тем, что в таком режиме за-

ряда батареи стимулятора хватает на значительно

более длительный срок. 

Минимальные требования для выполнения

операции имплантации эндокардиальной системы

кардиостимуляции у детей, оперированных по по-

воду ВПС, включают общий наркоз (кетамин,

дормикум); временное поддержание достаточной

частоты сердечных сокращений с помощью симпа-

томиметиков (атропин, астмопент) или временной

стимуляции; флюороскопическое оборудование;

мониторирование ЭКГ и/или внутрисердечных

импульсов; и в случае необходимости присутствие

специалиста, осведомленного о патологии данного

пациента и проведенной хирургической операции. 

До имплантации проводится визуализация v. ce-

falica и v. subclavia. Ангиограмма выполняется для

изучения проходимости вен и возможности про-

ведения электрода. После проведения электрод

устанавливается в соответствующей камере и изу-

чаются параметры стимуляции. Чтобы обеспечить

удлинение электрода по мере роста ребенка, во из-

бежание растяжения и разрыва электрода в правом

предсердии формируется петля. Со временем она

распрямится, обеспечив постоянную кардиостиму-

ляцию на протяжении нескольких лет.

Далее формируют карман для ЭКС. На этом

этапе особенность заключается в том, что у детей,

как правило, слой подкожной жировой клетчатки

очень тонкий. В связи с этим при имплантации

ЭКС под кожу велика опасность эрозии. Поэтому

карман формируют в большой грудной мышце или

между большой и малой грудными мышцами, пре-

дупреждая таким образом образование подкожно-

го пролежня [6]. Чаще применяют биполярные

электроды активной фиксации, использование ко-

торых позволяет получить лучшие параметры сти-

муляции, чем в случае с униполярными электрода-

ми. Активная фиксация предпочтительнее по двум

причинам [4]: практически отсутствует возмож-

ность смещения электрода; при необходимости

электрод можно легко удалить, не травмируя эндо-

и миокард.

Место имплантации предсердных и желудоч-

ковых электродов также заслуживает особого

внимания. Если удается получить хорошие пара-

метры стимуляции, мы имплантируем предсерд-

ный электрод в основание ушка правого предсер-

дия. Если электрод не удерживается или порог

стимуляции слишком высок, а чувствительность

низка или отсутствует, следует пробовать имплан-

тировать электрод в другие области предсердия.

Во избежание стимуляции диафрагмального нер-

ва рекомендуется не вкручивать электрод в боко-

вую стенку правого предсердия. Желудочковый

электрод имплантируется в верхнюю треть меж-

желудочковой перегородки, однако необходимо

соблюдать осторожность при наличии заплаты на

месте ДМЖП, поскольку острый кончик вкручи-

вающегося электрода может легко ее повредить

(см. рис.).

Преимущество эндокардиальной стимуляции

перед эпикардиальной наиболее ярко выражено

именно у пациентов, оперированных по поводу

врожденных пороков сердца. При эндокарди-

альном доступе порог стимуляции и порог чувст-

вительности могут быть на порядок лучше, чем

соответствующие пороги при эпикардиальной

стимуляции. 

Все вышеперечисленное позволяет сделать вы-

вод о том, что трансвенозный доступ по сравне-

нию с эпикардиальным обеспечивает более высо-

кую надежность и долговечность электрода, про-

длевая тем самым время работы батареи электро-

кардиостимулятора. В результате необходимость в

частых повторных интервенциях, связанных со

сменой ЭКС, значительно снижается [7, 10].А
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Эндокардиальная система кардиостимуляции у боль-
ной с послеоперационной ППБ. 

Предсердный электрод ввинчен в область ушка правого пред-
сердия, желудочковый – в нижнюю часть МЖП ближе к вер-
хушке. 



ОБЗОРЫ

Синусовая брадикардия

Повреждение синусного узла и синусовая бра-

дикардия являются результатом хирургических

операций с проведением массивных манипуляций

на предсердиях. Чаще всего – это закрытие

ДМПП, процедура венозного переключения при

транспозиции магистральных сосудов (операция

Мастарда или Сеннинга), классический вариант

процедуры Фонтена. До начала стимуляции в ре-

жиме AAI необходимо удостовериться в компе-

тентности атриовентрикулярного узла. У детей

старшего возраста можно использовать для этого

тредмил-тест. Для осуществления эффективной

стимуляции через атриовентрикулярный узел в

минуту должно проводиться не менее 120 импуль-

сов. В противном случае следует воспользоваться

бифокальной системой стимуляции в режиме

DDD/R. При дисфункции синусного узла исполь-

зуется режим AAIR. 

При стимуляции в режиме AAI предпочтение

отдается биполярным электродам с активной

фиксацией. При достижении оптимальных пара-

метров стимуляции – порога чувствительности не

менее 1,7 мВ, порога стимуляции в 1В при дли-

тельности импульса 0,54 мс, электрод закрепляет-

ся. Заметим, что таких параметров стимуляции не

всегда легко добиться у пациентов, перенесших

операции Фонтена, Сеннинга или Мастарда. Вер-

хушка системного предсердия – наиболее удобное

место для имплантации электрода пациентам, пе-

ренесшим операцию Мастарда. Больным, кото-

рым выполняется процедура Фонтена, предсерд-

ные электроды могут быть имплантированы вдоль

предсердной перегородки или вдоль боковой

стенки предсердия. 

У пациентов, которым проводились операции

Фонтена, Мастарда и Сеннинга, были получены

следующие параметры стимуляции на предсерд-

ном электроде в остром периоде: порог стимуля-

ции в группе Мастарда и Сеннинга составил 1,5 В

при длительности импульса 0,54 мс, а в группе

Фонтена – 2,5 В при длительности импульса

0,54 мс [3]. Если больному был рекомендован ре-

жим стимуляции DDD, на предсердном электроде

при их имплантации порог стимуляции во всех

группах не превышал 0,8 В при длительности

импульса 0,54 мс. Таким образом, у больных, пе-

ренесших расширенные хирургические вмеша-

тельства на сердце, крайне сложно достичь порога

стимуляции менее одного вольта. 

Синдром брадикардии–тахикардии

Антитахикардитическую предсердную стиму-

ляцию рекомендуется использовать в случае выяв-

ления у ребенка синусовой брадикардии и пред-

сердной риентри тахикардии. Лечение этих паци-

ентов должно быть комплексным, так как меро-

приятия, направленные на устранение как тахи-

кардии, так и брадикардии, должны проводиться

одновременно. Применение антиаритмических

препаратов может приводить к серьезным пробле-

мам. Известно, что сильные антиаритмические

препараты усугубляют брадикардию, а, обладая

проаритмогенным эффектом, могут пролонгиро-

вать и учащать эпизоды тахикардии. У опериро-

ванных пациентов, страдающих наджелудочковой

риентри тахикардией, при отсутсвии антитахикар-

дитического эффекта дигоксина рекомендуется

проводить антитахикардитическую предсердную

стимуляцию [3].

До имплантации необходимо выполнить тща-

тельное электрофизиологическое исследование,

чтобы изучить механизм развития и купирования

предсердной тахикардии. Важно выяснить, на-

сколько эффективно искусственное ускорение

ритма сердца может помочь в прекращении тахи-

кардии, другими словами, насколько антитахи-

кардитическая стимуляция предсердий способна

вылечить пароксизм тахикардии. Встречаются слу-

чаи, например, среди пациентов, перенесших

классическую операцию Фонтена, когда механизм

развития предсердной риентри тахикардии разли-

чен, и при этом некоторые из них поддаются лече-

нию стимуляцией, а другие – нет. Антитахикарди-

тическая стимуляция может улучшить и качество

жизни этих пациентов [2].

Электрокардиостимуляция позволяет более

широко применять различные антиаритмические

препараты и таким образом осуществлять медика-

ментозный контроль над тахикардией. Техничес-

кие аспекты имплантации такие же, как и при

синдроме слабости синусного узла. Необходимо

заметить, однако, что у пациентов, перенесших

процедуру Фонтена, центральное венозное давле-

ние высокое, что обусловливает обильное крово-

течение при пункции подключичной вены и про-

ведении туда электрода. А состояние эндокарда

предсердия требует потратить много времени на

выбор позиции и репозиции электрода для дости-

жения хороших параметров стимуляции. 

Эпикардиальный метод
Если по объективным причинам невозможно

осуществить трансвенозную стимуляцию, выпол-

няется имплантация эпикардиальной системы эле-

ктрокардиостимуляции. У маленьких пациентов ча-

ще используют субмечевидный доступ, помещая

ЭКС в прямую мышцу живота (Ott D. A., Gillet-

te P. C., Cooley D. A., 1982). В последнее время ис-

пользуется также карман между большой и малой

грудными мышцами. Такое положение стимулятора А
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обеспечивает большую его стабильность и значи-

тельно уменьшает риск смещения и повреждения

ЭКС извне. В большинстве случаев используются

вкручивающиеся желудочковые электроды и мио-

кардиальные «stab-on» для предсердий. 

В заключение надо сказать, что ведение после-

операционного периода у детей в настоящий момент

отработано, выработаны показания к проведению

кардиостимуляции, отработана методика импланта-

ции и дальнейший контроль за больным. Сегодня на

первый план выходят проблемы, связанные с воз-

можностью импользования электрокардиостимуля-

ции у детей, оперированных по поводу сложных

пороков сердца, для лечения сердечной недостаточ-

ности, как основополагающего компонента наряду

с оптимальной медикаментозной терапией. Учиты-

вая большие компенсаторные возможности всех

систем детского организма, проведение бивентри-

кулярной стимуляции даже в течение короткого

времени в раннем послеоперационном периоде поз-

воляет восстановить геометрически правильную

форму левого желудочка (электромеханическое

обратное ремоделирование) и нормальную сокра-

тительную функцию миокарда. Данная проблема

в настоящее время начинает активно развиваться,

опубликованы материалы о первых успешных ре-

зультатах. 

Не менее актуальной остается проблема изуче-

ния влияния электрокардиостимуляции на каче-

ство жизни пациентов с ЭКС. Работа в этом на-

правлении ведется менее активно. Причина со-

стоит также и в том, что, имея достаточно высокие

показатели уровня здоровья, эти пациенты не

нуждаются в медицинской помощи и за ней не об-

ращаются. Таким образом, «найти» этих больных

достаточно сложно. Поэтому в настоящее время

во всем мире создаются регистры пациентов с им-

плантируемыми устройствами. В ряде стран, в ча-

стности, созданы регистры детей с имплантируе-

мыми устройствами, что облегчает контроль за со-

стоянием их здоровья и проведение анализа име-

ющейся в базе данных информации. 
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Нарушения ритма сердца у детей наблюда-

ются чаще как изолированная форма па-

тологии. Лечение определяется возрастом ребен-

ка, особенностями естественного течения арит-

мии, наличием и выраженностью клинической

симптоматики и врожденного порока сердца. На-

иболее частой формой нарушения ритма у детей

является суправентрикулярная тахикардия. Экто-

пическая предсердная тахикардия (ЭПТ), которая

встречается в 4–6% случаев у взрослых и у 11% де-

тей [8], считается основным видом хронической

наджелудочковой тахикардии в детском возрасте. 

Предполагается, что возникновение данного

вида аритмии обусловлено наличием очага ано-


